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INFORMATIONS SUR LE MEDECIN

Nom du médecin :

N° RPPS : Spécialité :

CERTIFIE

INFORMATIONS SUR LE PATIENT

Nom complet du patient Date de naissance

Age Sexe N° de piéce d'identité

DESCRIPTION CLINIQUE / ETAT DE SANTE ACTUEL :

DIAGNOSTIC :

INDICATIONS / TRAITEMENT :

Le présent certificat est établi a : le

Date Signature et cachet du médecin

/ / Dr:

Ce certificat est confidentiel et n'est valable qu‘avec la signature du médecin qui I'a établi.

Pour vérification, contactez le professionnel qui I'a établi.



